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RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia de clinica compatible con tras-
tornos funcionales gastrointestinales en un pais subdesarrollado y su
relacién con infecciones parasitarias.

Material y métodos. Se estudiaron de forma transversal 174 pacien-
tes consecutivos atendidos en una consulta de digestivo en el Hospital de
Solola (Guatemal a).

Resultados: De todos los pacientes 37 (21%) presentaban clinica
sugestiva de sindrome de intestino irritable, 26 (15%) de sindrome de
intestino irritable méas sindrome dispéptico y en 24 (14%) de sindrome
dispéptico. Fueron diagnosticados anteriormente de infeccidn parasitaria
gastrointestinal 42 pacientes (24%). El riesgo relativo de presentar una
clinicafuncional en estos Ultimos pacientes erade un OR de 6,33 frente a
los que no habian sido diagnosticados de infecciones parasitarias en €l
pasado. En 59 pacientes (34%) se realizd determinacion de parasitos en
heces, de ellos 13 fueron positivos. De todos |os pacientes etiquetados
clinicamente de trastornos funcionales gastrointestinales 41 pacientes
(49%) habian tenido o tenian algunainfeccion parasitaria.

Conclusiones: La clinica sugestiva de trastorno funcional gastroin-
testinal es frecuente en paises subdesarrollados. Los pacientes con infec-
ciones parasitarias tienen un mayor riesgo de presentar esta clinica.

PALABRAS CLAVE: Trastornos funcionales. Gastrointestinal. Paises
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ABSTRACT

Background: To determine the frequency of symptoms sugestive of
functional gastrointestinal disorders and their relation to parasite infec-
tionsin a developing nation.

Material and methods: 174 consecutive patients was seen in a gas-
troenterology clinic in Solola (Guatemala).

Results: Symptoms sugestive of irritable bowel syndrome was diag-
nosed in 37 patients (21%), irritable bowel syndrome with dyspeptic syn-
drome in 26 (15%) and dyspeptic syndrome in 24 (14%). Forty-two
patients (24%) had been diagnosed of parasitation in the past. Such
patients had a higher risk of suffering symptoms sugestives with functio-
nal gastrointestinal disorder (OR 6,335 Cl 95% 2,72-14-75). Fifty-nine
patients (34%) wer e subjected to parasite examination in stools; of these,
13 proved positive. In this same group of patients the risk of functional
gastrointestinal problems was likewise higher among the subjects with
parasite infection (p<0.05). In turn, 41 patients (49%) with symptoms
sugestives of gastrointestinal functional disorders were or had pre-
viously been diagnosed of parasite infection.

Conclusions: Symptoms sugestives of functional gastrointestinal
disorders are frequent in developing regions and its was in relation to
intestinal parasites.

KEY WORDS: Functional disorders. Gastrointestinal. Developing
countries. Infections.
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INTRODUCCION

L os trastornos funcional es gastrointestinales son muy fre-
cuentes. De dlos un 70% de pacientes no buscan atencién
médica (1,2). A pesar de €ello, uno de cada 4 pacientes que
acude a las consultas médicas, y un 40% de los pacientes que
acuden a médico especialista en gastroenterologia, son diag-
nosticados de trastornos funcionales (3). La prevalencia en
paises industrializados es del 14 a 24% de mujeresy del 5 d
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19% en hombres. La prevalencia es igua en blancos que
negros. El gasto sanitario en exploraciones, consultas médicas
y tratamientos es muy grande, mas aln s se tiene en cuenta
gue un 50% de los pacientes toman medicacion para sus sinto-
mas (4).

Los estudios de prevalencia de trastornos funcionales en
paises subdesarrollados son escasos, en algunos la prevalencia
es similar a paises industrializados (5,6) mientras que en otros
es claramente inferior (7). Por otro lado, la etiologia de los
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trastornos funcionales digestivos es desconocida, agunos
autores han involucrado a las infecciones parasitarias en el
desarrollo de estos trastornos.

Nuestro objetivo era conocer la prevalencia de clinica
sugestiva de trastorno funcional gastrointestinal en un pais
subdesarrollado y su relacion con las infecciones parasita-
rias.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié de forma prospectiva, la prevalencia de clinica
sugestiva de trastorno funcional en pacientes que acudian de
forma consecutiva a consultas de gastroenterol ogia en el Hos-
pital “Juan de Dios de Rodas’ de Solola (Guatemala). Este
hospital constituye un centro sanitario secundario para una
poblacién aproximada de 100.000 habitantes. En esta zona €
80% de la poblacién es indigena, un 70% anafabetay la pri-
mera causa de mortalidad es la materno-infantil.

Se analizaron todas las consultas realizadas durante un
mes. En total acudieron a esta consulta 174 pacientes. En ellos
se analizo la edad, €l tipo de sintomas, €l tiempo de aparicion
delaclinica, lapresencia de alteracion en la deposicionesy s
habian sido diagnosticados previamente de infecciones parasi-
tarias por examen de heces. Los sintomas fueron agrupados en
patologias seguin los sintomas en: sindrome dispéptico (SD),
sindrome de intestino irritable (Sl1), reflujo gastroesofégico,
Ulcus péptico, gastropatia por antiinflamatorios no eseroideos
(AINES), estrefimiento, gastroenteritis aguda, patologia
hepética, patologia bilio-pancreética, patologia ginecoldgica,
patologia osteomuscular y otras.

Se realiz6 un examen de parasitos en heces cuando se sos-
pechaba que la clinica podia deberse a unainfeccion parasita
ria. No fueron realizadas otras pruebas complementarias a no
ser que laclinicaindicara una patol ogia urgente o enfermedad
grave debido a su alto coste econémico, ala escasez de recur -
sos materialesy aladificultad de volver alas consultas. Entre
las pruebas complementarias estaban analitica basica (incluia
glucosa, creatininay ALT), hemograma, y excepcionalmente,
ecografia abdominal.

Fueron definidos |os diferentes grupos de patologia segin
los siguientes criterios clinicos:

El grupo ulcus se definié cuando el paciente referia dolor
en epigastrio relacionado con las comidas y/o aliviaba con
antiécidos.

El grupo SD era considerado cuando los pacientes presen-
taban dolor/molestia abdominal localizado en el abdomen
superior con una duracidn minima de tres meses y sintomas al
menos el 25% del tiempo (por gemplo; 21 dias 0 méas) sin
caracteristicas ulcerosas. En este caso no existian antece-
dentes de cirugia géstrica, intestinal, biliar o pancredtica ni
historia previa de enfermedad ulcerosa

El grupo con SlI se definié a aquellos pacientes que pre-
sentaban una combinacion de sintomas gastrointestinal es cro-
nicosy recurrentes, atribuidos a intestino y asociado con sin-
tomas de dolor abdominal, ateracion del ritmo intestinal y/o
distension abdominal segun los criterios de Roma (8).

Se considero €l grupo con SD més SlI cuando en los
pacientes habia criterios clinicos de ambas patol ogias.

Los pacientes con reflujo gastroesofégico eran considera-
dos cuando presentaban como principal sintoma la pirosis
independiente de su severidad y frecuencia.

El grupo con gastropatia por AINES se definié a aquellos
pacientes con clinica ulcerosa, dispéptica o de reflujo en los
gue existia el antecedente de consumo de AINES.

L os pacientes con estrefiimiento fueron clasificados cuan-
do los pacientes presentaban menos de 3 deposiciones a la
semana de mas de un afio de evolucion sin ninglin signo o sin-
toma de alarma.

El grupo con gastroenteritis aguda era definido cuando los
pacientes presentaban diarrea con o sin vomitos de menos de
4 semanas de evolucion. La diarrea era consideraba cuando
habia un cambio en € ritmo intestinal con méas de 3 deposicio-
nes diarias y una disminucion de la consistencia.

Patologia osteomuscular era considerada cuando €l dolor
era claramente relacionado con cambios posturales o movi-
mientos, con dolor muy selectivo a la palpacion y no tenia
relacién con lacomida o la deposicion.

Patol ogia ginecol dgica era considerada cuando se relacio-
naba con la menstruacion, el embarazo o existian masas pélvi-
cas que posteriormente eran confirmadas por ecografia.

Se clasifico a los pacientes en otras cuando no se podian
englobar en ninguna de las categorias anteriores como por
gjemplo, segundas opiniones, clinica atipica, etc.

Se consideraron |os pacientes con trastornos funcionales
gastrointestinales a los pacientes incluidos en el grupo SD
y/o Sll.

ANALISISESTADISTICOS

La comparacion entre grupos se realizé mediante lat de
Student o € test de Mann Whitney para variables cuantitativas
y la prueba de c? o prueba exacta de Fisher para variables cua
litativas. Una p igual 0 menor a 0,05 era considerado como
significativa.

RESULTADOS

Delos 174 pacientes, 76 eran hombresy 98 mujeres (H/M;
0,77). La edad media era de 37 afios. El tiempo medio de la
presencia de sintomas fue de 25 meses.

La clinica que mas frecuente presentaron los pacientes fue
compatible con trastornos funcionales gastrointestinales
(Tablal). La prevalencia de SlI fue superior en mujeres, con
unarelacién hombre/mujer de 0,42, mientras que el SD fue en
hombres con una relacion hombre/mujer de 1,42 (p<0,05). No
hubo diferencias respecto ala edad media en cuanto al tipo de
patol ogia que presentaban |os pacientes.

En 74 pacientes se realiz6 alguna prueba complementaria.
Hemograma y analitica basica en 18 pacientes (solo uno alte-
rado), parasitos en heces en 59 pacientes, ecografia abdominal
en 9 (2 patoldgicas de causa ginecoldgica) y gastroscopia en
12 (Tablall).

En 42 (24%) pacientes se habia diagnosticado de infeccion
parasitariaen el pasado (Tablalll). Los pacientes con historia
previa de infecciOn parasitaria tenian mayor riesgo de presentar
clinica compatible con un trastorno funciona gastrointestinal
(p<0,05), sin observar diferencias segun € tipo de parésito
intestinal. Se realizo examen de parasitos en heces ante la sos-
pecha de infeccion en 59 pacientes, de ellos, 13 fueron positi-
vos (TablalV). También en este grupo de pacientes se observo
como €l riesgo de presentar una clinica compatible con un tras-
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torno funcional gastrointestinal era mayor en los pacientes con
infeccion parasitaria (p<0,05). En total a 41 (49%) pacientes
etiquetados de trastorno funcional se habia objetivado actual-
mente o en €l pasado de infecciones por parasitosintestinales.

TABLA |

TIPO DE PATOLOGIA DIGESTIVA QUE PRESENTABAN
LOS PACIENTES SEGUN LA HISTORIA CLINICA

Patologia N° casos (%)
Sindrome de intestino irritable 37 (21%)
Sindrome de intestino irritable + Sindrome dispéptico 26 (15%)
Sindrome dispéptico 24 (14%)
Ulcus 20 (11%)
Reflujo gastroesoféagico 13 (7%)
Otras 13 (7%)
Gastroenteritis aguda 11 (6%)
Osteomuscular 10 (6%)
Gastropatia por AINES 8 (5%)
Ginecologica 8 (5%)
Estrefiimiento 3 (2%)
Bilio-pancreética 1 (1%)
Hepatica 0
TOTAL 174
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.
TABLA I
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS SEGUN
EL GRUPO DE PATOLOGIA
Patologia Normal Anormal
Sl +SD 2 (1HP +, otro no hecho) 2 (Gastritis erosiva TU -,
Gastritis folicular TU +)

Ulcus 5 (3 HP+,2HP-) 1 (Gastritis aguda antral TU+)
Reflujo gastroesofgico 1 (HP+) 0
Gastropatfa por AINES 0 1 (Gastritis aguda antral TU+)
TOTAL 8 4

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; HP: Helicobacter pylori; TU: test de ureasa; SII:
sindrome de intestino irritable; SD: sindrome dispéptico.

TABLA Il

ANTECEDENTES DE INFECCIONES PARASITARIAS
EN PACIENTES CON PATOLOGIA DIGESTIVA

Parasitos SII (37 pacientes)  SII+SD SD Resto

(26 pacientes) (24 casos) Patologias
(87 casos)

Amebas 11 7 4 5

Giardias 1 2 2

Tenias, trichuras, 1 1 1 2

axcaris

Mas de una 2 2 1

Otras

TOTAL 15 (41%) 12 (46%)  7(29%) 8 (9%)

SlI: sindrome de intestino irritable SD; sindrome dispéptico.
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TABLA IV

TIPO DE PARASITO ENCONTRADO EN LAS HECES
SEGUN EL TIPO DE PATOLOGIA

Parasitos SII (37 pacientes)  SII+SD SD Resto

(26 pacientes) (24 casos)  Patologias
(87 casos)

Negativo 18 11 7 10

Amebas 1 3 1

Giardias 1 1

Ambas

Tenias, trichuras, 4 1 1

axcaris
Otras
% de positivos  25% (6/24)  31% (5/16)  22% (2/9) 0% (0/10)

SCI: sindrome de intestino irritable; SD: sindrome dispéptico.

DISCUSION

Laprevalenciaen los paises occidentalesde SlI y SD esde
15-20% (8-10) y un 20-40%, respectivamente (1-3,11). Un
40% de todas las consultas realizadas a los especiaistas de
gastroenterologia son trastornos funcionales. Estudios de pre-
valencia realizados en paises subdesarrolados muestran como
China y Nigeria presentan una prevalencia similar a paises
occidentales (5,6). Sin embargo, otros estudios muestran
como la prevalencia en poblaciones rurales, otras zonas sub-
desarrolladas como el sureste asiético, oriente medio y en his-
panos que emigran a USA esinferior a zonas industrializadas
(7,12-14). En nuestro estudio se observé como la clinica fun-
cional en una zona subdesarrollada era muy alta, igua o
mayor, que en paises industrializados (50%), y a igua que
otros estudios, se observaba un predominio de mujeres en el
SIl, hecho que no ocurre en otros paises subdesarrollados
como la Indiay Sri Lanka. En Guatemala a pesar de ser un
pais subdesarrollado, € acceso de la mujer a la sanidad era
similar alos hombres.

También al igual alo observado en los paises industriali-
zados se observa como existe un solapamiento entre pacientes
con SDy SlI. Asi, entre un 23% y 50% de todos pacientes con
clinica dispéptica tenian una clinica compatible con SlI
(10,15) y al revés, entre un 18 y 88% de los pacientes con Sl|
tienen dispepsia. En nuestro estudio se observd unas propor-
ciones similares (52% y 41%, respectivamente) destacando
mucho més la presencia de sintomas de Sl1.

Entre un 15-25% de pacientes dispépticos tienen causa
orgéanica. Entre las causas organicas més frecuentes estén la
Ul cera péptica, la enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
pancreatitis cronica, la enfermedad celiaca, laintoleranciaala
lactosa, algunos f&rmacos, las enfermedades infiltrativas del
estdmago, los trastornos metabdlicos, € hepatocarcinomay la
anginaintestina (16). En muy pocas ocasiones se considera las
infecciones parasitarias como causa de |os trastornos funciona-
les. En nuestro estudio un 15% de |os pacientes etiquetados de
SD y/o SlI estaban infectados (27% de todas las muestras anali-
zadas). Es conocido como ciertos parésitos como laamebiasis o
lagiardiasis puede simular un cuadro funcional digestivo. En
nuestro estudio mas de lamitad de |os casos con trastornos fun-
cionales digestivos tenian alguno de estos dos parésitos.
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Lafisiopatologia de | os trastornos funcional es gastrointes-
tinaes (Sll y/o SD) es desconocida (17). Muchas hipotesis
han sido propuestas como alteracion de la motilidad gastroin-
testinal, alteracion nerviosa, alteraciones hormonales, trastor-
nos psicoldgicos o0 psiquiétricos, trastornos en la percepcion
visceral, factores dietéticos y factores genéticos. Sin embargo,
todas estos factores o alteraciones pueden encontrarse en suje-
tos sanos sin sintomas, tampoco existe una clararelacion cau-
sa-efecto, y por otro lado, el tratamiento de estas alteraciones
no se traduce en una mejoria de los sintomas. Las infecciones,
tanto bacterianas como parasitarias, se haintentado involucrar
en la etiopatogenia de los trastornos funcionales digestivos
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FE DE ERRATAS

El trabajo “ Trastornos gastrointestinales en Guatemala y su relacién con infecciones parasitarias’ fue publicado en
el n° de Enero de 2002 pags. 3-6. Por un error en laimpresion fue publicado andmalamente, apareciendo el texto de sus
distintos apartados, mezclado de formainconexa. La version que aparece en este nimero, pags. 179-182, eslaorigina y

vélida
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